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SAMENVATTING Persoonlijke verwachtingen van artsen betreffende post­
operatieve pijn na dagbehandeling zorgen soms voor aanpassingen aan het 
pijnprotocol van het UMC St Radboud bij dagbehandelingpatiënten. Het 
doel van dit onderzoek is om de performance van de huidige postoperatieve 
pijnbestrijding na dagbehandeling inzichtelijk te maken en, indien moge­
lijk, te verbeteren. Methode: Cross-sectioneel onderzoek, met een steekproef 
van 462 volwassen patiënten waarbij na gynaecologische-, heelkundige- en 
KNO-ingrepen in dagbehandeling gegevens werden verzameld via telefoni­
sche interviews de werkdag na de operatie. De pijnbeleving werd gemeten 
met de NRS-pijnschaal (Numeric Rating Scale). Data werden geanalyseerd 
door middel van kruistabellen met de bijbehorende chikwadraattoets. 
Resultaten: Totaal werden 656 patiënten telefonisch benaderd waarvan 194 
patiënten niet bereikbaar waren. Bij 89% van de onderzochte patiënten 
blijkt het huidige pijnprotocol toereikend: bij 410 van de 462 ondervraagde 
patiënten was de pijnscore acceptabel (NRS 0-3), waarbij een pijnscore van 
‘0’ door 263 patiënten werd aangegeven. In totaal gaven 48 (10,4%) patiënten 
een matige pijnscore aan (NRS 4-7) en bij 4 (0,6%) was er sprake van ernstige 
pijn (NRS > 7). Er waren geen significante verschillen door demografische-, 
specialisme- en anesthesiegerelateerde factoren. Bij een substantieel deel 
van de patiënten werd het pijnprotocol niet adequaat nageleefd. Als gevolg 
van postoperatieve pijn en misselijkheid waren er naast de 656 benaderde 
patiënten 27 ongeplande opnames (4% van de dagbehandelingpatiënten). 
Conclusie: Voor een belangrijke meerderheid (89% van de benaderde patiën­
ten) werkt het huidige protocol goed en wordt adequate pijnstilling bereikt. 
Van de patiënten met een matige o f  ernstige pijnscore gebruikte 60% niet de 
maximale toegestane pijnmedicatie volgens het protocol. Bij de resterende 
40% bleek de maximaal toegestane medicatie onvoldoende.
Trefwoorden: d a g b e h a n d e l i n g ,  e f f e c t i v i t e i t  p o s t o p e r a t i e v e  p i jn b e s t r i j d i n g ;  p i j n p r o to c o l .
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Inleiding
Hoewel postoperatieve pijnbestrijding 
veel aandacht krijgt in vrijwel ieder 
chirurgisch centrum wijst de praktijk 
toch uit dat veel patiënten na een ope­
ratie aanzienlijke pijn ervaren. Uit de 
literatuur blijkt dat 30% van de patiën­
ten na een operatieve ingreep in dag­
behandeling te veel pijn ervaart tijdens 
de eerste 24 uur na deze ingreep door­
dat zij een NRS (Numeric Rating Scale, 
een subjectieve pijnaanduiding van 
de patiënt op een schaal van 0 tot 10) 
pijnscore van 4 of hoger rapporteren, 
waarbij dan als maatstaf gehanteerd 
wordt dat een pijnscore op deze schaal 
van 0-3 aanvaardbaar is [1, 2].
Dagbehandeling wordt de laatste jaren 
door diverse operatieve specialismen 
steeds vaker toegepast en vormde 
in 2004 bijna de helft (49%) van alle 
opnamen [3]. Voor dagbehandeling 
komen patiënten in aanmerking als 
er geen sprake is van ernstig onderlig­
gend lijden of wanneer niet wordt 
verwacht dat zich tijdens of direct na 
de ingreep ernstige complicaties zul­
len voordoen. Ook moet de postope­
ratieve pijn goed te controleren zijn. 
Het gaat om relatief kortdurende en 
van tevoren geplande ingrepen. Door 
de verbeterde medische technologie, 
zoals de minimaal invasieve chirurgie 
en kortwerkende anesthetica, kunnen 
opnames door bijwerkingen van de 
anesthesie en chirurgische complica­
ties tot een minimum beperkt worden 
[3]. Bovendien treden instellingsgere­
lateerde risico’s, zoals ziekenhuisinfec­
ties, niet ofminder vaak op [4].
Een verschil tussen chirurgie in dag­
behandeling en die bij een klinische 
opname ligt in de verplaatsing van 
de herstelfase naar de thuissituatie, 
waardoor deze zich voor een groot ge­
deelte buiten het gezichtsveld van de 
behandelend arts afspeelt [5]. Onvol­
doende pijnstilling kan mede hierdoor 
optreden. Postoperatieve pijn is voor 
de patiënt een van de belangrijkste 
redenen om het werk niet te hervatten 
na dagchirurgie, wat op zijn beurt so- 
cio-economische consequenties heeft 
[3]. Postoperatieve pijn kan de kans 
op chronische pijn vergroten [6]. Niet 
alleen is postoperatieve pijn onwense­
lijk, maar ook blijkt dat pijn een spoe­
dig herstel belemmert [7, 8]. Postope­
ratieve pijn is de hoofdoorzaak van een 
ongeplande opname of heropname na
ambulante chirurgie. Hierdoor kan het 
kostenbesparend effect van ambulante 
chirurgie weer verloren gaan [9, 10].
De patiënttevredenheid bij ingrepen 
in dagbehandeling wordt naast het 
chirurgisch resultaat in belangrijke 
mate bepaald door de postoperatieve 
pijnbeleving [3, 11].
Naast het belang van de individuele 
patiënt is er ook de maatschappelijke 
relevantie waarbij verbeteringen in de 
pijnbestrijding kunnen bijdragen aan 
een toename van de patiënttevreden- 
heid en in het verlengde daarvan de 
kwaliteit van de zorg [12]. In het kader 
van de Kwaliteitswet Zorginstellingen 
leggen zorginstellingen en zorgverle­
ners verantwoording af over de kwa­
liteit die zij leveren. De prevalentie 
van (geen tot matige) postoperatieve 
pijn is een kwaliteitsindicator voor 
ziekenhuizen inzake de pijnbestrij­
ding. Patiënten die behandeld zijn in 
dagbehandeling worden daarbij geëx- 
cludeerd omdat een follow-up moei­
lijk uitvoerbaar is [13]. Het algemene 
multidisciplinair behandeldoel van 
postoperatieve pijnbestrijding in het 
UMC St Radboud is het bewerkstel­
ligen van acceptabele pijnscores. (De 
criteria hiervoor zijn: patiënt heeft een 
pijnscore < 4; patiënt ondervindt geen 
belemmeringen in doorademen, op­
hoesten en bewegen; patiënt vindt de 
pijn acceptabel). Het verbeteren van 
de effectiviteit van de postoperatieve 
pijnbehandeling en het verminderen 
van de incidentie ernstige postopera­
tieve pijn zijn hiermee samenhangende 
doelen. Dat geldt dan in het bijzonder 
ook voor de dagbehandelingpatiënt, 
juist omdat pijnbehandeling zich 
buiten het directe gezichtsveld van de 
pijnbehandelaar afspeelt.
Het in dit artikel beschreven onder­
zoek richt zich op de relatie tussen de 
ervaren pijn bij dagbehandelingpati- 
enten van het UMC St Radboud en het 
gebruik van de verschillende analge- 
tica in het huidige pijnprotocol voor 
dagbehandeling.
Het pijnprotocol voor dagbehande­
ling van het UMC St Radboud is 
gebaseerd op de nationale richtlijnen 
zoals o.a. het protocol van de NVA- 
CBO, waarbij als basisanalgesie pa­
racetamol en diclofenac (indien niet 
gecontraïndiceerd) worden voorge­
schreven [14]. Tramadol kan worden 
toegevoegd als extra pijnmedicatie 
indien de pijnintensiteit ondanks de 
basisanalgesie matig of ernstig is. Op
Figuur 1. Indeling to taa l aantal geopereerde patiënten op de 
dagbehandeling van geselecteerde specialismen
de preoperatieve polikliniek wordt 
voorlichting gegeven over het gebruik 
van pijnstillers en wordt de medicatie 
van dit protocol aan dagbehandeling- 
patiënten voorgeschreven door artsen. 
Deze voorschriften worden soms door 
de voorschrijvende artsen naar eigen 
goeddunken aangepast op basis van 
hun persoonlijke verwachtingen van 
te ervaren pijn na de ingreep. Ook om 
de objectiviteit van deze verwachtin­
gen en de relatie tot de effectiviteit van 
de postoperatieve pijnstilling te kun­
nen beoordelen is het hier beschreven 
onderzoek van essentieel belang.
Methoden
In de periode juni 2008 tot en met 
februari 2009 werden volwassen 
dagbehandelingpatiënten van de 
specialismen Gynaecologie, KNO en 
Heelkunde bestudeerd m.b.t. de effec­
tiviteit van de gebruikte pijnmedicatie 
een dag na de operatie. Alle patiënten 
waren ASA-I en ASA-II met een peri­
operatief ongecompliceerd verloop, 
waarbij spinale-, of algehele anesthesie 
en/of sedatie werd gegeven.
In het UMC St Radboud werd op 
de preoperatieve polikliniek enkele 
weken voor de geplande ingreep de 
indicatie gesteld voor postoperatieve 
pijnbehandeling in de thuissituatie.
De arts/physician assistant gaf monde­
linge en schriftelijke informatie aan de 
patiënt over de pre-, per- en postope­
ratieve pijnbehandeling en het belang 
hiervan in relatie tot het postoperatief 
herstel en complicaties.
Deze informatie werd door de ver­
pleegkundige op de dag van de
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n = 462 NRS <  4 (n = 410) NRS >  4 (n = 52)
V = 287 M = 75 V M
n = 253 n = 157
V M
n = 34 n = 18
p a ra c e ta m o l
00CO3 94
in9 39
p a ra c e ta m o l  
+ d iclofenac
in3
in49 8
p a ra c e ta m o l  
+ d iclofenac 
+ t r a m a d o l
8 ,1% 83 12 4
p a ra c e ta m o l  
+ t r a m a d o l
3 ,1% 36 32
g een  m e d i­
catie
18,1% 8334 2 1
diclofenac 
+ t r a m a d o l
0,6% 1 1 1 0
t r a m a d o l 0,4% 1 1 00
NRS <  4 (n = 410) NRS >  4 (n = 52)
n = 462 Gynae­
cologie 
n = 122
Heel­
kunde 
n = 169
KNO 
n = 119
Gynae­
cologie 
n = 11
H eel- KNO 
kunde
n = 29 n = 12
p a ra c e ta m o l 52 36 56 3 4 5
p a ra c e ta m o l  
+ d iclofenac
46 81 24 3 10 2
p a ra c e ta m o l  
+ d iclofenac 
+ t r a m a d o l
4 14 3 3 10 3
p a ra c e ta m o l  
+ t r a m a d o l
1 6 2 1 2 2
g een  m ed i­
catie
19 28 34 1 2 0
diclofenac 
+ t r a m a d o l
0 2 0 0 1 0
t ra m a d o l 0 2 0 0 0 0
Tabel 1. Pijnscore in relatie to t geslacht en combinaties van gebruikte medicatie Tabel 2. p ijnscores en m edicijninnam e van al le patiënten per special isme 
postoperatief
NRS = Num eric Rating Scale, M = man, V = vrouw
De covariant leeftijd en de facto r geslacht leverden beiden geen duidelijke cor­
relatie op met de aangegeven pijnscore (p-waarden >  0.5).
behandeling mondeling herhaald en 
de patiënt kreeg hierover schriftelijk 
informatie mee naar huis.
Alle patiënten kregen 1.000 mg pa­
racetamol oraal als premedicatie 1 
uur voor de operatie. Voor de spinale 
anesthesie werd lidocaïne 2% intrathe- 
caal gebruikt. De algehele anesthesie 
werd verzorgd met TIVA (propofol 
en remifentanil), ofwel ingeleid met 
toediening van propofol, fentanyl en 
zo nodig rocuronium intraveneus om 
daarna de anesthesie te vervolgen met 
het dampvormige anestheticum se- 
voflurane in een mengsel van zuurstof/ 
lucht, danwel zuurstof/lachgas [15]. 
Afhankelijk van de ingreep kregen 
patiënten met algehele anesthesie 
een larynxmasker ofwerden geïn- 
tubeerd. Bij sedatie werd propofol 
continu en werden bolusdoseringen 
alfentanil intraveneus toegediend naar 
inzicht van de physician assistant (-in 
opleiding) onder supervisie van een 
anesthesioloog. Er werd gestreefd naar 
een bewustzijnsniveau passend bij een 
matige sedatie (‘conscious sedation’J. 
Iedere patiënt kreeg hierbij via een 
neuscanule zuurstof toegediend. 
Diclofenac 50-75 mg werd langzaam 
intraveneus peroperatief toegediend 
indien hiervoor geen contra-indicatie 
bestond. Patiënten bekend met post­
operatieve misselijkheid en braken in 
de voorgeschiedenis kregen profylac­
tisch dexamethason 5 mg intraveneus 
in de eerste 15 minuten na de inleiding 
en ondansetron 4 mg intraveneus in de
laatste 15 minuten voor de uitleiding. 
Deze medicijnen werden ook profy­
lactisch toegediend bij laparoscopieën 
en sommige ooroperaties. Zo mogelijk 
werden wondopeningen postoperatief 
lokaal geïnfiltreerd met naropin 0,75% 
(maximaal 75 mg) [16].
Bij postoperatieve misselijkheid werd 
op de verkoeverkamer een- tot twee- 
malig ondansetron 4 mg intraveneus 
gegeven. Bij aanhoudende pijnklach- 
ten postoperatief kon tramadol 50 
mg intraveneus gegeven worden. Een 
acceptabele pijnscore van de patiënt 
was voor de verkoeverafdeling een 
criterium aan de hand waarvan het 
ontslag naar de verpleegzaal werd 
bepaald. Paracetamol en diclofenac 
(indien niet gecontraïndiceerd) kon 
de patiënt volgens het pijnprotocol 
van de dagbehandeling thuis innemen. 
Als hiervoor door de arts op de pre- 
operatieve polikliniek een recept was 
uitgeschreven kon tramadol worden 
toegevoegd als extra pijnmedicatie 
indien de pijnintensiteit ondanks de 
basisanalgesie matig of ernstig was. 
Door middel van een gestructureerd 
telefonisch interview werd bij alle 
patiënten de dag na de operatie door 
een verpleegkundige gevraagd naar 
hun pijnscore en de ingenomen medi­
camenten (bijlage 1). De antwoorden 
werden digitaal opgeslagen (Com- 
purecord datamanagementsysteem, 
Philips™). De pijnscores werden ge­
meten volgens de NRS. Een pijnscore 
van lager dan 4 werd beschouwd als
acceptabel, 4 tot en met 7 gaf matige 
pijn aan en een pijnscore boven de 7 
gaf ernstige pijn aan [13].
Data-analyse vond plaats aan de hand 
van kruistabellen. Alle gegevens wer­
den via een Query uit het databasesys­
teem gefilterd en via Excel ingevoerd 
in het statistisch pakket SAS (SAS 
inc, Cary, NC, USA). Na controle op 
mogelijke invoerfouten werd met het 
gecorrigeerde pakket (kruis/frequen­
tie) tabellen gemaakt. Statistische 
significantie werd met een chikwa­
draattoets geanalyseerd (Fisher’s exact 
test voor 2x2 tabellen). De invloed van 
diverse factoren en covarianten op de 
pijn werd getoetst via een “analysis of 
variance and covariance” in de GLM 
(general linear models) procedure 
binnen SAS. Bij alle toetsen werd een 
betrouwbaarheidsniveau gehanteerd 
van 95% (a = 0,05).
Resultaten
Van de 656 patiënten die de volgende 
werkdag benaderd werden waren 194 
patiënten niet bereikbaar (30%). De 
steekproef bestaat derhalve uit 462 
patiënten (175 mannen, 287 vrouwen) 
in leeftijd variërend van 18 tot 82 jaar. 
(Figuur 1)
Een acceptabele pijnscore (NRS < 4) 
werd door 410 patiënten (89%) van 
de responders aangegeven, 277 van 
hen gaven een NRS van ‘0’ aan. Een 
matige pijnscore werd door 48 patiën­
ten (10,4%) ervaren en bij 4 patiënten
n = 462 NRS < 4 (n = 410) NRS > 4 (n = 52)
< 30 minuten 
n = 214
30 - 90 minuten 
n = 167
> 90 minuten 
n = 29
< 30 minuten 
n = 18
30 - 90 minuten 
n = 29
> 90 minuten 
n = 5
p a ra c e ta m o l 96 41 7 6 6 0
p a ra c e ta m o l  
+ d iclofenac
58 80 13 4 8 3
p a ra c e ta m o l  
+ d iclofenac 
+ t r a m a d o l
7 11 3 5 9 2
p a ra c e ta m o l  
+ t r a m a d o l
2 6 1 1 4 0
g e e n  m edica tie 49 28 4 2 1 0
diclofenac 
+ t r a m a d o l
1 0 1 0 1 0
t ra m a d o l 1 1 0 0 0 0
Tabel 3. Pijnscores en m edicijninnam e van alle patiënten per tijdsduur operatie (gemeten tijd  incisie to t aan laatste handeling van de chirurg)
(0,6%) was er sprake van een ernstige 
pijnscore. Bij 52 patiënten (11%) was 
er sprake van een matige of ernstige 
pijnscore, volgens de gestelde norm een 
onacceptabele pijn.
De 4 patiënten met een ernstige pijns­
core werden voor de analyse vanwege 
het kleine aantal bij de patiënten met 
een matige pijnscore gevoegd.
De meest voorkomende gynaecologi­
sche ingrepen in dagbehandeling waren 
diagnostische- en therapeutische hys- 
teroscopiëen, diagnostische- en thera­
peutische laparoscopiëen en onderzoek 
onder algehele anesthesie. Bij de KNO- 
ingrepen waren dit microlarynxchirur- 
gie en endonasale operaties (septum- 
correcties, verwijderen neuspoliepen). 
Tenslotte waren bij de heelkundige 
operaties de laparoscopische cho- 
lecystectomie, het strippen van de 
vena saphena magna, hersteloperaties 
voor hernia inguïnalis (links, rechts 
en beiderzijds) en het verwijderen 
van schroeven en platen de operaties 
welke het meest voorkwamen.
Om de effectiviteit van de genomen 
pijnmedicatie te evalueren werd eerst 
gekeken naar pijnscores van de gehele 
groep en de gebruikte analgetica, op­
gesplitst naar de verdeling mannen/ 
vrouwen (tabel 1). Vervolgens werden 
de resultaten gerelateerd aan de afhan­
kelijke en onafhankelijke variabelen 
die mogelijk invloed hadden op de 
pijnbeleving, te weten de covarianten 
leeftijd en operatieduur en de factoren 
specialisme en anesthesietechniek. 
Hierbij moet men zich onmiddellijk 
de directe koppeling realiseren tussen 
specialisme/ingreep en de operatie- 
duur. In de tabellen 2-4 worden deze 
resultaten gepresenteerd.
Aan alle patiënten werd per gebruikt 
medicament (paracetamol, diclofenac, 
tramadol) gevraagd of dit geholpen 
had en indien niet, wat hiervoor de re­
den was. Het antwoord op het tweede 
gedeelte van deze vraag is helaas niet 
goed vastgelegd.
Bij patiënten met een hogere pijnscore 
is er een significante verschuiving 
zichtbaar naar meer medicatiegebruik 
(p-waarden < 0.001).
In tabel 2 wordt de verdeling van de 
categorieën NRS pijnscores gepresen­
teerd verdeeld over de drie betrokken 
specialismen.
Meer dan de helft van alle operaties in 
dagbehandeling duurden korter dan 
een half uur. Bij deze groep was het 
percentage voor matige en ernstige 
pijnscores lager dan bij de groep waar­
bij de operatieduur langer dan 30 mi­
nuten was. De ooroperaties behoorden 
tot de chirurgische ingrepen met een 
operatieduur van meer dan 90 minu­
ten. (tabel 3)
Naast algehele anesthesie werden op de 
dagbehandeling plaatselijke of regiona­
le verdovingen toegepast, soms aange­
vuld met sedatie. Sedatie werd verder 
toegepast bij coloscopieën en enkele 
KNO-ingrepen zoals het verwijderen 
van neuspoliepen en het uitvoeren van 
ooglidcorrecties. De verdeling van de 
pijnscores over de diverse typen anes- 
thesie/sedatie worden gepresenteerd 
in tabel 4.
De overige technieken waren Biers- 
blok, popliteablok en lokaal anesthesie. 
Alleen bewaking of geen vermelde an- 
esthesietechniek vallen onder ‘overig’.
De variabelen geslacht, leeftijd, speci­
alisme, anesthesietechniek en opera- 
tieduur leverden geen significant ver­
band op met de pijnscore (p- waarden
> 0.5).
Er werden 27 patiënten (4% van alle 
geopereerde patiënten) ongepland op­
genomen in verband met postopera­
tieve aanhoudende pijn- en misselijk- 
heidklachten. Zij werden niet betrok­
ken bij de belronde en zijn daarom 
niet in dit onderzoek opgenomen. Bij 
nadere analyse van deze groep zijn 
geen significante verschillen gevon­
den ten aanzien van eerder genoemde 
variabelen van dit onderzoek. Opval­
lend was dat 21 van deze opgenomen 
patiënten al eens eerder geopereerd 
waren. Het tijdstip waarop de operatie 
plaatsvond toonde geen duidelijk ver­
band met deze opnames.
Discussie
Uit dit onderzoek blijkt dat de behan­
deling van postoperatieve pijn bij vol­
wassen patiënten in dagbehandeling 
van de specialismen Gynaecologie, 
Heelkunde en KNO gedurende de 
eerste dag postoperatief voor het over­
grote deel adequaat verloopt.
Bij 40% van de patiënten met een NRS- 
score boven of gelijk aan 4 is maximaal 
gebruik gemaakt van de mogelijkhe­
den binnen het protocol maar bleek 
het pijnprotocol ontoereikend. Bij 
60% van alle patiënten met matige 
of ernstige pijnscores echter werd 
niet de door het protocol maximaal 
toegestane pijnmedicatie gebruikt.
Het is van belang te beoordelen wat 
de redenen zijn van hogere pijnscores 
om de effectiviteit van de behandeling
n = 462 NRS <  4 (n = 410) NRS >  4 (n = 52)
algeheel 
n = 306
spinaal 
n = 61
sedatie 
n = 22
overig 
n = 21
algeheel 
n = 40
spinaal 
n = 8
sedatie 
n = 3
overig 
n = 1
p a ra c e ta m o l 109 19 13 3 8 2 2 0
p a ra c e ta m o l  
+ d iclofenac
111 28 2 10 11 3 0 1
p a ra c e ta m o l  
+ d iclofenac 
+ t r a m a d o l
12 6 1 2 13 3 0 0
p a ra c e ta m o l  
+ t r a m a d o l
6 2 1 0 4 0 1 0
g een  m edicatie 65 6 5 5 3 0 0 0
diclofenac 
+ t r a m a d o l
2 0 0 0 1 0 0 0
Tram adol 1 0 0 1 0 0 0 0
Tabel 4. Pijnscores en m edicijninnam e van alle patiënten per anesthesietechniek
in het algemeen te verbeteren. Wel 
moet daarbij aangetekend worden, 
dat diverse patiënten voor zichzelf 
een hogere NRS pijnscore acceptabel 
vinden en zich bewust beperken in het 
medicijngebruik. Het opstellen van 
een behandelprotocol gebeurt o.a. aan 
de hand van de farmacologische ken­
merken van een analgeticum in relatie 
tot de voorgenomen ingreep. Pijn is 
een subjectief fenomeen dat onder an­
dere wordt beïnvloed door ervaring en 
verwachtingen van de patiënt [17]. De 
opvatting van de behandelaar speelt 
een rol bij het voorschrijfgedrag. Uit 
dit onderzoek blijkt dat tramadol bij 
allerlei verschillende chirurgische in­
grepen gebruikt werd, variërend van 
gynaecologisch onderzoek onder alge­
hele anesthesie tot oor- en neusopera­
ties. Tramadol zou daarom standaard 
kunnen worden voorgeschreven bij 
operaties in dagbehandeling. Op het 
moment van het onderzoek werd dit 
niet altijd gedaan.
Ook de medicijninname in de thuis­
situatie blijkt variatie te vertonen 
welke enerzijds kan voortkomen uit 
het niet voorschrijven van medicatie 
volgens het pijnprotocol, maar ander­
zijds ook kan optreden doordat de 
voorgeschreven medicatie ongewenste 
bijwerkingen heeft. Zo kan de hoe­
veelheid tabletten welke moeten wor­
den ingenomen ook de therapietrouw 
negatiefbeïnvloeden [18]. Het gaat 
in dit onderzoek om een aanzienlijk 
aantal patienten die de medicijnin- 
name niet volgens het pijnprotocol
gebruiken en dit verdient nader on­
derzoek. Een belangrijke zwakte van 
ons onderzoek is dat bijna een derde 
van de onderzoekspopulatie telefo­
nisch niet bereikbaar was. Dit kan een 
bedreiging zijn van de interne onder- 
zoeksvaliditeit.
Naar aanleiding van onder andere dit 
onderzoek zijn de afgelopen periode 
een aantal aanpassingen in ons pijn- 
protocol ter verbetering gerealiseerd. 
Sinds 1 maart 2009 krijgen alle posto­
peratieve dagbehandelingpatiënten, 
indien geen contra-indicaties aan­
wezig zijn, naast een mondelinge en 
schriftelijke gebruiksaanwijzing, een 
voorgevulde medicatietray mee naar 
huis waarin alle pijnmedicatie voor 3 
dagen, inclusief de behandeldag, op 
geordende wijze is gerangschikt: Pana- 
dol® 4x daags 1 gr, diclofenac retard 2x 
daags 75 mg en tramadol 4x daags 50 
mg. De patiënt wordt er nadrukkelijk 
op gewezen dat het heel belangrijk is 
om de eerste dagen na de operatie op 
vaste momenten de basismedicatie 
voor pijnbestrijding in te nemen.
Door het vervangen van twee tablet­
ten paracetamol van 500 mg door 
Panadol® 1.000 mg is het aantal in te 
nemen tabletten gehalveerd. Sinds 
april 2009 wordt parecoxib peropera­
tief intraveneus gegeven en diclofenac 
rectaal of oraal.
Alle dagbehandelingpatiënten zouden 
volgens deze nieuwe behandelopzet 
in kaart gebracht moeten worden 
om tot ziekenhuisbrede afspraken te 
kunnen komen. Daarbij zouden de
uitkomsten van de pijnmetingen en 
pijnbehandelingen op de verkoeverka- 
mer, de verpleegzaal en pijnmetingen 
tot 72 uur na thuiskomst ook in het 
onderzoek betrokken kunnen worden 
[11]. Verder verdient het aandacht om 
de ongepland opgenomen patiënten 
te onderzoeken en vervolgen om een 
verkleining van deze groep te kunnen 
bewerkstelligen, want wellicht bieden 
juist deze patiënten mogelijkheden 
om de postoperatieve pijnbestrijding 
te verbeteren. Tenslotte is een juiste 
dataregistratie een absolute voorwaar­
de. Het regelmatig onder de aandacht 
brengen van het belang hiervan bij 
verpleegkundigen en andere data in­
voerende gebruikers is aan te bevelen. 
Om een betere telefonische bereik­
baarheid van een groter deel van de 
patiënten te realiseren zouden de mo­
biele nummers van patiënten kunnen 
worden genoteerd.
Het opstellen en naleven van een pijn- 
protocol bij dagbehandeling, goede 
informatievoorziening aan patiënt en 
continue scholing van de betrokken 
hulpverleners zijn essentiële onderde­
len van een gepaste pijnbehandeling. 
Concluderend kunnen we stellen dat 
een goede pijnbehandeling na dagbe­
handeling realiseerbaar is.
Dit onderzoek is uitgevoerd ter afsluiting 
van de opleiding tot Master Physician- 
Assistant aan de Hogeschool van Arnhem 
en Nijmegen te Nijmegen.
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